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A B S T R A C T
Background: Brief interventions for alcohol use are considered an effective
method of reducing alcohol drinking and alcohol-attributable mortality. The aim
of the study was to document the attitudes of Polish general practitioners (GPs) to
alcohol and alcohol problems, and examine how these attitudes are associated
with self-reported activity in managing patients for alcohol use and alcohol-
related problems.
Methods: A total of 276 GPs were surveyed. The questionnaire included items on
the GP's reported education and training on alcohol, attitudes and self-
confidence in managing alcohol problems and self-reported estimates of patient
numbers managed for alcohol and alcohol problems during the previous year. In
addition, potential barriers and facilitators for conducting brief interventions in
GP setting were investigated.
Results: More than half of GPs (55.3%) reported 6 or less patients managed for
alcohol and alcohol problems during the previous year. GPs reporting higher
levels of education for alcohol problems declared more emphasis on disease
prevention, felt more secure in managing patients with alcohol problems and
delivered a higher number of brief interventions.
Discussion: Qualifications and positive experiences rather than declarations
about importance and preparation towards conducting brief interventions are
associated with higher number of patients managed for drinking alcohol.
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Według danych epidemiologicznych, alkohol ety-
lowy jest jedną z najważniejszych przyczyn szkód
zdrowotnych, społecznych i ekonomicznych na
świecie. W krajach Unii Europejskiej, gdzie średnie
roczne spożycie alkoholu ponad dwukrotnie prze-
kracza notowane w państwach innych kontynentów,
około 14% zgonów mężczyzn oraz około 8% zgonów
kobiet w wieku 15–64 lat związanych jest bezpo-
Łącznie, około 11% wszystkich zgonów w Europie
w 2004 roku miało związek ze szkodliwym używa-
niem alkoholu, przy czym najczęstszymi przyczynami
były: marskość wątroby, nowotwory oraz urazy
u osób w stanie intoksykacji etanolem (zamierzone
bądź niezamierzone) [2].
Jak wykazano w niektórych badaniach, w perspek-
tywie globalnej szkody zdrowotne związane z uży-
waniem alkoholu przewyższają nawet konsekwencje
palenia papierosów [3]. Uważa się, że w krajach
Conclusion: General practitioners in Poland very rarely manage patients for
alcohol use and alcohol-related problems. Complex interventions, with special
emphasis on training on alcohol reduction strategies, are needed to improve this
situation.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by
Elsevier Sp. z o.o. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Słowa kluczowe:
picie ryzykowne
picie szkodliwe
krótka interwencja
lekarz rodzinny
S T R E S Z C Z E N I E
Wprowadzenie: Krótkie interwencje dotyczące picia alkoholu uważane są za
skuteczną metodę ograniczania picia i zmniejszania śmiertelności z powodu
chorób związanych z używaniem alkoholu. Celem projektu była ocena postaw
i przekonań lekarzy rodzinnych odnoszących się do podejmowania interwencji
wobec osób pijących alkohol w sposób ryzykowny lub szkodliwy.
Metoda: Badanie miało charakter kwestionariuszowy i zostało przeprowadzone
na grupie 276 losowo wybranych lekarzy rodzinnych pracujących w poradniach
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Pytania zawarte w ankiecie dotyczyły
oceny znaczenia interwencji nakierowanych na ograniczenie ilości wypijanego
przez pacjenta alkoholu oraz oceny własnego przygotowania i efektywności
w kontekście prowadzenia tych interwencji. Oceniano również liczbę interwencji
oraz czynników, które zdaniem lekarzy rodzinnych ułatwiają lub utrudniają ich
stosowanie.
Wyniki: Nieco ponad połowa (55,3%) badanych lekarzy rodzinnych podjęła
w ciągu ostatniego roku 6 lub mniej interwencji dotyczących picia alkoholu. Ich
liczba była istotnie związana z liczbą godzin szkoleń na temat zaburzeń
związanych z alkoholem, z poczuciem efektywności w ograniczaniu picia przez
pacjentów oraz uznaniem profilaktyki za ważny element pracy lekarza POZ.
Omówienie: Przełożenie na praktyczne zastosowanie krótkich interwencji mają
nie tyle deklaracje (dotyczące znaczenia i przygotowania), co rzeczywiste
kompetencje i pozytywne doświadczenia w ich prowadzeniu.
Wnioski: Interwencje związane z ryzykownym lub szkodliwym piciem alkoholu
są bardzo rzadko stosowane przez lekarzy rodzinnych w Polsce. Składa się na to
szereg czynników, których zmiana wymaga wszechstronnych i kompleksowych
oddziaływań, ze szczególnym uwzględnieniem zwiększenia liczby godzin
praktycznych szkoleń dotyczących prowadzenia krótkich interwencji.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by
Elsevier Sp. z o.o. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).winiętych koszty ekonomiczne związane ześrednio lub pośrednio z używaniem alkoholu [1]. roz
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przekraczają 1% produktu krajowego brutto. Co
więcej, wartości te prawdopodobnie są niedoszaco-
wane, uważa się bowiem, że około 25% światowego
spożycia alkoholu nie jest rejestrowane [4, 5].
Według danych uzyskanych w badaniu Epide-
miologia zaburzeń psychicznych i dostęp do psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej – EZOP Polska,
rozpowszechnienie uzależnienia od alkoholu w cią-
gu życia w Polsce wynosi ok 2,2% populacji. Grupa
ludzi pijących kiedykolwiek w ciągu życia szkod-
liwie, a więc potencjalnie narażonych na rozwój
uzależnienia, stanowi natomiast ponad 10% popu-
lacji ludzi dorosłych w naszym kraju, w tym
ponad 18% mężczyzn [6]. Według danych Pań-
stwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alko-
holowych problem nadmiernego używania alko-
holu prowadzi do co najmniej 10 tys. zgonów
rocznie [7].
Przeprowadzone badania wskazują, że z pomocy
specjalistycznej, ukierunkowanej na problemy zwią-
zane z używaniem alkoholu, korzysta zaledwie 8–
15% osób, które tego wymagają [7, 8]. Dlatego coraz
częściej podnosi się rolę lekarzy rodzinnych w roz-
poznawaniu i podejmowaniu wczesnej interwencji
u osób pijących alkohol w sposób ryzykowny lub
problemowy (czyli osób „jeszcze” nieuzależnionych).
Tym bardziej że (jak wskazano powyżej) przewlekłe
picie alkoholu prowadzi do szeregu powikłań
somatycznych, które mogą stać się powodem zgło-
szenia do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej –
POZ (a nie do specjalistycznego ośrodka terapii
uzależnień).
W kontekście osób używających alkoholu w spo-
sób ryzykowny lub szkodliwy wykazano, że identy-
fikacja i krótka interwencja (SBI; Screening and Brief
Intervention) są skutecznymi metodami zarówno
w zakresie zmniejszenia ilości spożywanego alkoholu
[9], jak i redukcji kosztów opieki zdrowotnej
[10]. Jednocześnie jednoznacznie udowodniono, że
każda redukcja ilości spożywanego alkoholu zmniej-
sza ryzyko śmierci [1]. Jak wykazano, największe
korzyści z ograniczenia picia mogą uzyskać osoby
pijące w sposób nieregularny i intensywny, przekra-
czające dawkę graniczną, tzw. heavy drinking,
wynoszącą 2 porcje standardowe na dobę dla kobiety
i 4 porcje standardowe na dobę dla mężczyzny
[11]. Uzyskane dane świadczą jednocześnie, że ten
sposób picia jest szczególnie szkodliwy, odpowiada
bowiem za około dwie trzecie wszystkich zgonów
Jakkolwiek z badań wynikało, że lekarze rodzinni
deklarują silne poparcie dla szeroko rozumianych
oddziaływań profilaktycznych, a dla wczesnej inter-
wencji w szkodliwym używaniu alkoholu w szczegól-
ności [12], to w praktyce często nie realizują tych
deklaracji. Wykazano, że mniej niż 1% osób pijących
szkodliwie jest identyfikowanych i poddanych krót-
kiej interwencji w gabinecie lekarza rodzinnego
[13]. Przyczynę tego upatruje się przede wszystkim
w fakcie, że lekarze POZ uważają picie alkoholu za
najtrudniejszy temat do poruszenia w rozmowie z pa-
cjentem (trudniejszy niż dieta, palenie czy styl życia)
[12]. Inne badania wskazują z kolei na brak
motywacji, czasu, brak odpowiedniego przygotowa-
nia merytorycznego czy materiałów pomocniczych
[13, 14] jako na główne przyczyny rzadkiego stoso-
wania SBI w poradniach POZ. Wśród czynników,
które potencjalnie mogłyby ułatwić wprowadzenie
SBI do praktyki, wymienia się: większą ilość czasu
przypadającą na jednego pacjenta, dodatkowe wyna-
grodzenie czy aktywne poszukiwanie pomocy
dotyczącej problemu alkoholowego ze strony pa-
cjenta [12].
Z przytoczonych powyżej badań wynika, że
oceniano już postawy i przekonania lekarzy rodzin-
nych wobec podejmowania krótkiej interwencji
u osób pijących nadmiernie alkohol. Z drugiej
strony podkreśla się, że powtarzanie tego typu
analiz jest potrzebne, ponieważ postawy lekarzy
rodzinnych mają charakter dynamiczny i zmieniają
się w efekcie modyfikacji programu studiów
medycznych czy polityki zdrowotnej prowadzonej
przez państwo.
Przedstawione w niniejszej pracy wyniki stanowią
opracowanie polskich danych zebranych w ramach
europejskiego projektu ODHIN (Optimizing Deliv-
ery of Health Care Interventions), w którym uczest-
niczyło 8 krajów europejskich1. Wyniki tej części
projektu, której celem była ocena postaw i prze-
konań lekarzy rodzinnych dotyczących podejmo-
wania interwencji wobec osób pijących alkohol
w sposób ryzykowny lub szkodliwy, porównujące
dane zebrane w poszczególnych krajach, opubliko-
wane zostały w oddzielnym opracowaniu [15].
Przedstawienie oddzielnie wyników z poszczegól-
nych krajów wydaje się mieć niezwykle istotne
znaczenie praktyczne ze względu na różnorodność
ich systemów opieki zdrowotnej. W Polsce, w kon-
tekście ciągle podlegającej modyfikacjom organizacjiWięcej o projekcie ODHIN: http://www.odhinproject.euzwiązanych z piciem alkoholu [1]. 1
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jącej się roli lekarza rodzinnego, tego typu ocena
może być szczególnie ważna. Uzyskanie informacji
o czynnikach utrudniających i ułatwiających stoso-
wanie przez lekarzy rodzinnych SBI może pomóc
w ukierunkowaniu oddziaływań zmierzających do
zwiększenia częstości tych interwencji w poradniach
POZ. Warto podkreślić, że dotychczas w Polsce tego
rodzaju badania ankietowe nie były przeprowadzane.
Prezentowane poniżej wyniki są (według najlepszej
wiedzy autorów) pierwszym w Polsce tego typu
opracowaniem.
Cele szczegółowe polskiej części projektu
1) Ocena stosunku lekarzy rodzinnych do pracy
z osobami pijącymi alkohol w sposób ryzykowny
lub szkodliwy.
2) Identyfikacja czynników ułatwiających i utrudnia-
jących tego rodzaju pracę (w ocenie lekarzy
rodzinnych).
3) Ocena czynników wpływających na rzeczywistą
liczbę podejmowanych przez lekarzy rodzinnych
interwencji dotyczących używania alkoholu.
Materiał i metoda
Badana grupa i przebieg projektu. Badanie prze-
prowadzono w grupie 276 lekarzy rodzinnych
pracujących w poradniach podstawowej opieki
zdrowotnej. Ankieta została umieszczona na spe-
cjalnie przygotowanej stronie internetowej (do wy-
pełnienia online) oraz była rozprowadzana w formie
papierowej. Do udziału w badaniu zapraszano
wszystkich lekarzy uczestniczących w konferencjach,
zjazdach i spotkaniach lekarzy rodzinnych, organi-
zowanych przez Porozumienie Zielonogórskie oraz
Kolegium Lekarzy Rodzinnych. Na przeprowa-
dzenie polskiej części projektu uzyskano zgodę
Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.
Narzędzia badawcze. Dla europejskiego projektu
ODHIN została przygotowana ustrukturowana
ankieta w języku angielskim. Przy jej konstruowaniu
korzystano z badania WHO z 1999 roku [16]
i z angielskiej ankiety z 2009 roku na temat stosunku
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej do interwen-
cji alkoholowych w placówkach podstawowej opieki
zdrowotnej [14].
Dane demograficzne. Pierwsza część kwestiona-
riusza obejmowała podstawowe dane dotyczące leka-
rza rodzinnego wypełniającego ankietę (wiek, płeć,
tygodniowo w POZ, czas pracy w charakterze
lekarza rodzinnego). Dodatkowo w tej części
ankiety umieszczono pytanie o szkolenia odbyte
po ukończeniu studiów (w ramach realizacji pro-
gramu specjalizacji, obowiązku kształcenia usta-
wicznego lub staży klinicznych) na temat alkoholu
i problemów związanych z piciem – o liczbę godzin
tych szkoleń.
Stosunek lekarzy rodzinnych do oddziaływań
profilaktycznych. W drugiej części ankiety znalazły
się pytania o ocenę ważności różnych oddziaływań
profilaktycznych w gabinecie lekarza rodzinnego,
ocenę ich efektywności oraz własnego przygotowania
w tej dziedzinie. W szczególności dotyczyły one picia
alkoholu, palenia papierosów, unikania stresu, sto-
sowania diety, regularnych ćwiczeń fizycznych oraz
przyjmowania narkotyków.
W dalszej części kwestionariusza uczestnicy zostali
poproszeni o odpowiedź na poniższe pytania.
 „W okresie ostatniego roku, w przypadku ilu
pacjentów Pana/Pani interwencja miała związek
z piciem ryzykownym lub problemami związanymi
z alkoholem?”
 „Ile razy, w okresie ostatniego roku, wykonał/a
Pan/Pani lub zlecił/a badanie przesiewowe (stężenie
alkoholu w surowicy, MCV, GGTP, test AUDIT)
w związku z obawą o nadmierne picie alkoholu
przez pacjenta?”
 „W przypadku zdrowego, dorosłego mężczyzny/
kobiety, jaką ilość alkoholu uznałby/łaby Pan/
Pani za górną dopuszczalną granicę, po przekro-
czeniu której zaleciłby/łaby Pan/Pani ogranicze-
nie picia?”
W ankiecie jedna porcja standardowa alkoholu
została zdefiniowana jako 10 g czystego stupro-
centowego alkoholu (zgodnie z definicją WHO).
W trzeciej części kwestionariusza wykorzystano
pytania pochodzące ze skali SAAPPQ (The Short
Alcohol and Alcohol Problems Perception Question-
naire), walidowanego 10-punktowego narzędzia, słu-
żącego do oceny nastawienia pracowników opieki
zdrowotnej do pracy z osobami pijącymi alkohol
w sposób ryzykowny lub szkodliwy [17]. W szczegól-
ności użyto pytań dotyczących czynników, które
w ocenie lekarzy rodzinnych ułatwiają lub utrudniają
stosowanie w gabinecie POZ interwencji związanych
z piciem alkoholu.
Treść całego kwestionariusza została przetłuma-
czona na język polski. Poprawność tłumaczenia
sprawdzono poprzez ponowne tłumaczenie na język
gielski (back translation) i następne porównanierodzaj praktyki, liczba pacjentów przyjmowanych an
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Analiza statystyczna. W analizie statystycznej za
główną zmienną zależną przyjęto liczbę interwencji,
które miały związek z piciem alkoholu, podjętych
przez lekarza POZ w ostatnim roku. W pierwszej
fazie dokonano analiz dwuczynnikowych, a następnie
zmienne istotne w analizie dwuczynnikowej (oraz
zmienne kontrolne: wiek i płeć) umieszczono
w modelu wieloczynnikowej regresji liniowej dla
oceny predyktorów częstości podejmowania przez
lekarzy rodzinnych interwencji dotyczących alkoho-
lu. Dodatkowo przeprowadzono oddzielną analizę
opisową czynników, które w ocenie lekarzy rodzin-
nych ułatwiają lub utrudniają podejmowanie tych
interwencji w gabinecie lekarza POZ. Do analiz
statystycznych został użyty pakiet statystyczny SPSS
21.0. Za poziom istotności statystycznej przyjęto
p < 0,05.
Wyniki
Charakterystyka ogólna badanej grupy
W polskiej populacji badanych lekarzy rodzinnych
kobiety stanowiły 72%, a mężczyźni – 28%. Średni wiek
osób uczestniczących w projekcie wynosił 48,510 lat.
Większość lekarzy (80,8%) pracowała w momencie
badania w dużych miastach (z uwzględnieniem tych,
którzy przyjmowali zarówno pacjentów z terenów
miejskich, jak i wiejskich), podczas gdy 19,2% – na wsi.
Przeciętna liczba pacjentów przyjmowanych tygod-
niowo przez lekarzy wynosiła 132 (+/-42,3), połowa
lekarzy przyjmowała ponad 150 pacjentów.
Po ukończeniu studiów medycznych ponad połowa
respondentów (55,1%) nie uczestniczyła w szkoleniach
na temat problemów związanych z alkoholem wcale
lub w niewielkim zakresie, tj. w wymiarze do 4 godzin,
odpowiednio: 19,2% i 35,9%; 24,9% lekarzy deklaro-
wało 4–10 godzin tego typu szkoleń; 11,8% – 11–40
godzin; 8,2% – ponad 40 godzin.
Ocena znaczenia oddziaływań profilaktycznych
W analizowanej grupie lekarzy POZ ponad 3/4
(79,3%) deklarowało, że kładzie duży lub bardzo
duży nacisk na szeroko rozumianą profilaktykę
chorób, będącą stałym elementem ich praktyki.
W szczególności, 78,8% badanych uznało, że nie-
przekraczanie umiarkowanych ilości wypijanego
alkoholu jest ważne lub bardzo ważne dla stanu
zdrowia przeciętnej osoby; 15,1% uznało takie
działanie za dość ważne, natomiast 6,1% – za
nieważne. Dla porównania: 99,3% lekarzy rodzin-
nych z badanej grupy uważało za bardzo ważne lub
ważne powstrzymanie się od palenia papierosów;
76,5% – unikanie stresów; 96,8% – nieprzyjmowanie
narkotyków; 88,8% – przestrzeganie diety (unikanie
pokarmów wysokokalorycznych); 89,8% – regularne
ćwiczenia fizyczne.
Ocena własnej kompetencji w zakresie udzielania
porad dotyczących redukcji picia
W badanej grupie 79,6% lekarzy rodzinnych
oceniało siebie jako dobrze przygotowanych do
udzielania porad pacjentom w sprawie ograniczania
ilości spożywanego alkoholu. Pozostali (20,4%)
deklarowali brak przygotowania do tego typu
aktywności. Analizując inne oddziaływania profilak-
tyczne, uzyskano następujące dane: 95,3% lekarzy
czuło się dobrze przygotowanych do udzielania
porad w zakresie rzucania palenia, 92,7% – regular-
nych ćwiczeń fizycznych, 93,8% – zdrowej diety,
67,1% – unikania stresu oraz 65% – używania
narkotyków.
Jednocześnie tylko 34,3% badanych stwierdziło, że
czują się skuteczni w pomaganiu pacjentom
w redukowaniu ilości wypijanego alkoholu. Pozostali
lekarze POZ (65,7%) czują się nieskuteczni w tego
typu oddziaływaniach. W analizie innych oddziały-
wań uzyskano następujące wyniki: palenie tytoniu –
62,8% lekarzy czuło się skutecznych w pomaganiu
w rzuceniu palenia, 48,4% – w zachęcaniu do
regularnych ćwiczeń fizycznych, 53,9% – w propa-
gowaniu zdrowego sposobu odżywiania się, 27,4% –
w unikaniu stresu, 42,9% – w zachęcaniu do
nieprzyjmowania narkotyków.
Interwencje związane z używaniem alkoholu
W badanej grupie jedynie 11,6% lekarzy deklaro-
wało, że zawsze zbiera od swoich pacjentów
informacje na temat ilości spożywanego alkoholu,
54,5% – w razie potrzeby, 29,5% – sporadycznie,
4,4% – nigdy. Dla innych czynników wartości te były
następujące – palenie papierosów 45,6% – zawsze,
2 Całość narzędzia (w wersji angielskiej) dostępna jest na
stronie: http://www.odhinproject.eu/resources/documents/cat_
view/3-odhin-project-documents/6-technical-reports-and-
deliverables.html
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wiednio: 13,6% i 57,9%, rodzaj diety: 10,2% i 68,4%,
obecność sytuacji stresujących: 11,0% i 46,7%,
używanie narkotyków: 20,1% i 35,2%.
W czasie roku poprzedzającego badanie ponad
połowa lekarzy (52,8%) nie zleciła ani razu badania
przesiewowego z powodu obawy o nadmierne
picie alkoholu przez pacjenta; 17,2% zleciło lub
wykonało badania przesiewowe co najmniej 12 razy,
11% – 1 lub 2 razy, 12,8% – 3 do 5 razy, 6,2% – 6 do
11 razy.
Na pytanie o liczbę pacjentów, wobec których
lekarze POZ w okresie ostatniego roku podjęli
interwencję w związku z piciem ryzykownym lub
problemami związanymi z alkoholem, najczęściej
(42,4%) odpowiadano, że było od 1 do 6 pacjentów;
21% lekarzy podjęło interwencję wobec 7–12 pacjen-
tów, 11,8% – wobec 13–24, 5,2% – wobec 25–49,
a jedynie 6,6% – wobec 50 lub większej liczby
pacjentów; 12,9% lekarzy nie podjęło takiej inter-
wencji ani razu.
Dopuszczalna ilość spożywanego alkoholu w ocenie
lekarzy rodzinnych
W badanej grupie lekarze POZ za górną dopusz-
czalną granicę ilości spożywanego alkoholu uznali
przeciętnie u mężczyzny 2,19 (+/-1,30) porcji stan-
dardowych na dobę, a 8,58 (+/-6,42) na tydzień,
natomiast w przypadku kobiet – 1,32 (+/-0,91) porcji
standardowych na dobę, a 4,91 (+/-3,66) na tydzień.
Czynniki związane z częstością interwencji
dotyczących picia alkoholu
Analiza statystyczna nie wykazała istotnych
związków pomiędzy liczbą interwencji związanych
z używaniem alkoholu w okresie ostatniego roku
a płcią (F = 1,116; df = 1; p = 0,292), wiekiem
(r = -0,01; p = 0,868), rodzajem praktyki (miejska/
wiejska, jednoosobowa/grupowa, odpowiednio:
F = 1,925, df = 2, p = 0,148; F = 0,074, df = 1,
p = 0,785), liczbą dni pracy w poradni POZ
(F = 0,787; df = 5; p = 0,56), stażem pracy w cha-
rakterze lekarza rodzinnego (F = 0,636; df = 5;
p = 0,672), oceną ważności nieprzekraczania umiar-
kowanych ilości alkoholu dla utrzymania stanu
zdrowia (F = 2,288; df = 3; p = 0,079), wartością
górnej dopuszczalnej dla zdrowia dobowej ilości
alkoholu (zarówno dla kobiet, jak i mężczyzn,
odpowiednio: p = 0,47 i p = 0,767).
Wykazano natomiast istotny związek pomiędzy
liczbą interwencji a liczbą godzin szkoleń dotyczących
alkoholu po ukończeniu studiów (F = 8,627; df = 4;
p < 0,0005), liczbą pacjentów przyjmowanych tygod-
niowo w poradni (F = 3,275; df = 3; p = 0,022),
przekonaniem co do dużego znaczenia profilaktyki
w praktyce lekarza POZ (F = 4,431; df = 3;
p = 0,005), oceną poziomu własnego przygotowania
do udzielania porad związanych z piciem alkoholu
(F = 3,909; df = 3; p = 0,009), oceną własnej skutecz-
ności w pomaganiu pacjentom w redukcji picia
(F = 6,205; df = 3; p < 0,0005).
Analiza wieloczynnikowa
Wieloczynnikowa analiza regresji liniowej dla
liczby interwencji dotyczących picia alkoholu
w ostatnim roku, którą uznano za zmienną zależną,
wykazała, że istotny związek z tą zmienną zachowały:
liczba pacjentów przyjmowanych przez lekarza POZ
w tygodniu, liczba godzin szkoleń dotyczących
zaburzeń związanych alkoholem, poczucie efektyw-
ności w ograniczaniu przez pacjentów ilości spożywa-
nego alkoholu oraz uznanie profilaktyki za ważny
element pracy lekarza POZ. Model był istotny
statystycznie (p < 0,0005; skorygowane R2 = 0,106).
Dokładne wyniki analizy wieloczynnikowej przedsta-
wiono w tabeli I.
Czynniki ułatwiające i utrudniające podejmowanie
interwencji związanych z używaniem alkoholu
Analiza zebranych danych wykazała, że najczę-
ściej wymienianym przez lekarzy rodzinnych w Pol-
sce powodem rzadkiego prowadzenia interwencji
dotyczących picia alkoholu jest brak czasu, system
opieki zdrowotnej niewspierający oddziaływań pro-
filaktycznych oraz brak przygotowania lekarzy do
prowadzenia tego typu interwencji. Za rozwiązanie,
które w największym stopniu zachęciłoby do zwięk-
szenia liczby interwencji w piciu ryzykownym lub
szkodliwym, uznano dostępność prostych kwestio-
nariuszy przesiewowych oraz ośrodków terapeutycz-
nych, do których można by kierować osoby pijące
alkohol w sposób szkodliwy. Dokładne wyniki tych
analiz przedstawiono w tabelach II i III.
Omówienie wyników
Uzyskane w opisanym badaniu wyniki wskazują,
że lekarze rodzinni w czasie wykonywania swojej
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podejmują interwencje dotyczące picia alkoholu.
Ponad połowa badanych lekarzy rodzinnych dekla-
rowała, że liczba pacjentów, wobec których podjęli
jakąkolwiek interwencję w sprawie alkoholu,
wyniosła w ciągu roku (!) nie więcej niż 6. Również
ponad połowa lekarzy POZ nie zleciła ani nie
wykonała w ciągu roku poprzedzającego badania
testu przesiewowego w związku z obawą o nadmierne
picie alkoholu przez pacjenta. Biorąc pod uwagę fakt,
że w badanej grupie lekarz rodzinny przyjmował
przeciętnie ok. 130 pacjentów tygodniowo, deklaro-
wana liczba interwencji stanowi odsetek w sposób
oczywisty niewystarczający. Chociaż nie ma aktual-
nych polskich danych na temat częstości występo-
wania zaburzeń związanych z alkoholem wśród
pacjentów poradni POZ, to należy przypuszczać,
że wartości te są wyższe niż w populacji ogólnej.
W niedawno zakończonym dużym europejskim
badaniu obserwowano, że ponad 8,5% osób zgła-
szających się do lekarza rodzinnego spełniało kryteria
rozpoznania uzależnienia od alkoholu według DSM-
IV [18].
Jak wynika z analizy wieloczynnikowej, większa
liczba krótkich interwencji wobec pacjentów pijących
jest związana z większą liczbą godzin kształcenia
obejmującego problematykę szkód dotyczących
alkoholu oraz z poczuciem efektywności własnej
w ograniczaniu przez pacjentów ilości spożywanego
alkoholu. Co interesujące, w analizie wieloczynni-
kowej nie stwierdzono, aby własna ocena przygoto-
wania do prowadzenia interwencji istotnie wpływała
na ich częstość. Nie wykazano również związku
pomiędzy oceną znaczenia, jakie dla ogólnego
zdrowia człowieka ma nieprzekraczanie umiarkowa-
nych ilości alkoholu a liczbą tych interwencji. Te
obserwacje wskazują, że przełożenie na praktyczne
zastosowanie krótkich interwencji mają nie tyle
deklaracje (dotyczące ważności i przygotowania),
co rzeczywiste kompetencje i prawdopodobnie po-
zytywne doświadczenia w prowadzeniu takich inter-
wencji. Podobne wnioski wynikają z badań Ander-
sona i wsp. [19], w których analizowano skuteczność
szkoleń wśród 340 lekarzy POZ oraz późniejszy
wpływ tych szkoleń na stosowanie interwencji
alkoholowych w praktyce klinicznej. Wsparcie
naukowe oraz kursy okazały się skuteczne jedynie
wśród lekarzy, którzy czuli się pewnie i mieli już
wcześniejsze doświadczenie w zakresie badań prze-
siewowych uzależnień. W przypadku grupy lekarzy,
którzy nie czuli się pewnie w tej tematyce, nie
zauważono pozytywnej korelacji między liczbą
szkoleń a liczbą prowadzonych potem interwencji [15].
Warto wspomnieć, że pomimo niepewnej skutecz-
ności szkoleń, w badaniu Aalto i wsp. aż 90%
respondentów uważało takie szkolenia za niezbędne
[20]. Jest to szczególnie istotne, zwłaszcza gdy
bierze się pod uwagę wysoką skuteczność krótkich
Tabela I
Wieloczynnikowy model regresji liniowej dla oceny czynników wpływających na liczbę podejmowanych przez lekarzy POZ interwencji
dotyczących alkoholu
Table I
Multivariate linear regression model for the predictors of number of alcohol interventions implemented by general practitioners
Czynniki/Predictors Beta p
Liczba pacjentów przyjmowanych tygodniowo przez lekarza POZ
Number of patients seen by GP in an average week
0,167 0,007
Liczba godzin szkoleń dotyczących zaburzeń związanych z piciem alkoholu
Number of hours of training on alcohol-related problems
0,158 0,010
Poczucie efektywności w ograniczaniu przez pacjentów ilości spożywanego alkoholu
Self-effectiveness in reducing alcohol consumption of patients
0,155 0,023
Ogólny nacisk na profilaktykę jako element pracy lekarza POZ
Emphasis on disease prevention as an element of GP practice
0,127 0,040
Własna ocena przygotowania do udzielania porad dotyczących picia alkoholu
Self-preparation for counselling in alcohol related problems
0,069 0,300
Wiek/Age -0,092 0,136
Płeć/Gender -0,046 0,444
Wartości/values p < 0,05 wytłuszczono/bolded
Model:
R = 0,361; R2= 0,13; skor/cor R2= 0,106
F = 5,366; df = 7; p < 0,0005
Tabela II
Przyczyny, dla których lekarze rodzinni poświęcają mało czasu na wczesne interwencje związane z alkoholem
Table II
Reasons for which general practitioners spending very little time on early alcohol interventions
Stwierdzenie/Statement Lekarz zgadza się
z tym stwierdzeniem
GP agrees with
the statement
a. Alkohol nie jest ważnym problemem w praktyce lekarza rodzinnego.
Alcohol is not an important issue in general practice.
38,3%
b. Lekarze są zbyt zajęci zajmowaniem się innymi problemami, z którymi zgłaszają się pacjenci.
Doctors are just too busy dealing with the problems people present with.
87,9%
c. Lekarze zostali wykształceni w modelu nastawionym na leczenie chorób, a nie zapobieganie im.
Doctors have a disease model training and they don't think about prevention.
76,8%
d. Lekarze uważają, że profilaktyka chorób nie jest ich obowiązkiem, ale zadaniem pacjentów.
Doctors think that preventive health should be the patients' responsibility not theirs.
30,2%
e. Poradnie podstawowej opieki zdrowotnej nie są odpowiednio zorganizowane dla udzielenia porad
w zakresie profilaktyki.
Doctors are not sufficiently encouraged to work with alcohol problems in the current GMS contract.
60,8%
f. Lekarze czują się niezręcznie, zadając pytania dotyczące picia alkoholu, ponieważ stwierdzenie, że
pacjent ma problem alkoholowy, może zabrzmieć jak oskarżenie o bycie alkoholikiem.
Doctors feel awkward about asking questions about alcohol consumption because saying someone has an
alcohol problem could be seen as accusing them of being an alcoholic.
52,4%
g. Lekarze nie wiedzą, w jaki sposób identyfikować osoby, które piją w sposób problemowy, a u których
nie stwierdza się ewidentnych oznak nadmiernego spożycia alkoholu.
Doctors do not know how to identify problem drinkers who have no obvious symptoms of excess
consumption.
65,2%
h. Lekarze nie mają odpowiednich narzędzi przesiewowych do identyfikowania osób, które piją w sposób
problemowy, a u których nie stwierdza się ewidentnych oznak nadmiernego spożycia alkoholu.
Doctors do not have a suitable screening device to identify problem drinkers who have no obvious
symptoms of excess consumption.
65,0%
i. Lekarze nie mają dostępu do odpowiednich materiałów edukacyjnych przeznaczonych dla pacjentów.
Doctors do not have suitable counselling materials available.
63,2%
j. Lekarze nie są szkoleni w prowadzeniu poradnictwa dotyczącego ograniczenia ilości spożywanego
alkoholu.
Doctors are not trained in counselling for reducing alcohol consumption.
75,1%
k. Lekarze uważają, że poradnictwo w zakresie picia alkoholu wymaga włączenia rodziny oraz szerszych
oddziaływań społecznych i w związku z tym jest zbyt trudne do zrealizowania.
Doctors believe that alcohol counselling involves family and wider social effects, and is therefore too
difficult.
73,3%
l. Lekarze nie wierzą, aby ich porady mogły zostać przyjęte przez pacjenta i przynieść zmianę jego
zachowań.
Doctors do not believe that patients would take their advice and change their behaviour.
58,2%
m. Lekarze sami mają liberalny stosunek do alkoholu.
Doctors themselves have a liberal attitude to alcohol.
33,4%
n. Lekarze sami mogą mieć problem alkoholowy.
Doctors themselves may have alcohol problems.
31,4%
o. Lekarze uważają, że pacjenci mogą poczuć się urażeni pytaniami o picie alkoholu.
Doctors believe that patients would resent being asked about their alcohol consumption.
45,6%
p. System opieki zdrowotnej nie przewiduje wynagrodzenia za czas poświęcony przez lekarzy na działania
związane z profilaktyką.
The government health scheme does not reimburse doctors for time spent on preventive medicine.
75,0%
q. Generalnie polityka zdrowotna rządu nie wspiera lekarzy chcących zająć się profilaktyką.
Government health policies in general do not support doctors who want to practice preventive medicine.
83,9%
r. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne nie pokrywają kosztów uzyskania od lekarza rodzinnego porady
w zakresie używania alkoholu.
Private health insurance does not reimburse patients for alcohol counselling by doctors in general practice.
56,1%
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badaniach [21–23]. Należy jednak pamiętać, że
pomimo udowodnionej skuteczności krótkich inter-
wencji, nawet w najlepiej funkcjonującym systemie
zdrowotnym nie są one stosowane powszechnie.
Heather wiąże taki stan rzeczy z brakiem badań
wykazujących skuteczność interwencji na poziomie
populacyjnym. Jego zdaniem może to wynikać
z braku badań oceniających zależność pomiędzy
krótką interwencją a śmiertelnością związaną
z piciem alkoholu [24]. W tym kontekście warto
przytoczyć dane z niniejszego badania, w którym
ponad 73% lekarzy stwierdziło, że udowodnienie
skuteczności krótkiej interwencji zachęciłoby ich do
częstszego stosowania.
W zgodzie z powyższymi obserwacjami pozostają
dalsze wyniki naszego badania dotyczące czynników
ułatwiających i utrudniających stosowanie krótkich
interwencji. Za rozwiązania, które w największym
stopniu zachęciłyby do zwiększenia liczby interwencji
w sprawie ryzykownego lub szkodliwego picia, uznano
dostępność prostych kwestionariuszy przesiewowych
oraz ośrodków konsultacyjnych dla osób pijących
alkohol w sposób szkodliwy. Można zatem zaryzy-
kować stwierdzenie, że lekarze rodzinni tak naprawdę
najchętniej podejmowaliby SBI, mając możliwość
skierowania pacjenta do innych specjalistów lub
dysponując kwestionariuszem, który (hipotetycznie)
zdjąłby ciężar odpowiedzialności za jakość diagnozy
i interwencji. Dodatkowo respondenci wskazali na
dostępność warsztatów dotyczących wczesnej inter-
wencji w piciu ryzykownym jako ważny czynnik
mogący zwiększyć częstość stosowania SBI. Ta
deklaracja również wydaje się odzwierciedlać prze-
konanie o braku specyficznego przygotowania i kom-
petencji do prowadzenia właśnie tego typu interwencji.
W badanej grupie ponad 3/4 lekarzy POZ przy-
znało, że nie są szkoleni w poradnictwie dotyczącym
Tabela III
Rozwiązania, które skłoniłyby lekarzy rodzinnych do stosowania krótkich interwencji dotyczących problemów związanych
z alkoholem (w procentach)
Table III
Solutions, which would encourage general practitioners to implement brief alcohol-related problem interventions (in percent)
Stwierdzenie/Statement Lekarz zgadza się
z tym stwierdzeniem
GP agrees with the statement
a. Ogólna świadomość społeczna na temat używania alkoholu wzrosłaby w efekcie
prozdrowotnych kampanii społecznych.
Public health education campaigns in general made society more concerned about alcohol.
82,1
b. Pacjenci sami prosiliby o poradę na temat używania alkoholu.
Patients requested health advice about alcohol consumption.
75,8
c. Pacjenci płaciliby za udzielenie porady na temat używania alkoholu.
Patients were willing to pay a fee for alcohol counselling.
30,2
d. Dostępne byłyby krótkie i proste kwestionariusze przesiewowe.
Quick and easy screening questionnaires were available.
82,8
e. Dostępne byłyby krótkie i przystępne materiały edukacyjne dla pacjentów.
Quick and easy counselling materials were available.
85,9
f. Skuteczność wczesnej interwencji zostałaby udowodniona.
Early intervention for alcohol was proven to be successful.
73,7
g. Dostępne byłyby warsztaty dotyczące przeprowadzania wczesnej interwencji w
piciu ryzykownym.
Training programmes for early intervention for alcohol were available.
87,0
h. Za odbycie szkolenia w zakresie wczesnej interwencji byłyby przyznawane punkty edukacyjne.
Training in early intervention for alcohol was recognised for continuing medical education
credits.
68,7
i. Prowadzenie wczesnej interwencji byłoby finansowane ze środków przeznaczonych na
zapewnienie jakości usług medycznych.
Providing early intervention for alcohol was recognised for quality assurance credits.
82,1
j. Byłyby dostępne ośrodki wsparcia (samopomocowe, konsultacyjne), do których bezpośrednio
można by kierować pacjentów.
General support services (self-help/counselling) were readily available to refer patients to.
93,6
k. Nastąpiłby wzrost wynagrodzenia oraz poprawa warunków pracy.
Salary and working conditions were improved.
84,0
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potwierdza obserwacja, że tylko około 20% bada-
nych znało dokładne dawki alkoholu, powyżej
których uznaje się za medycznie uzasadnione ogra-
niczenie picia. Z drugiej strony, zaledwie kilka
procent lekarzy podało dawki większe niż uznawane
za wartości graniczne dla intensywnego picia (heavy
drinking: 4 porcje standardowe dla mężczyzny i 2 dla
kobiety w ciągu dnia) [11]. Pozostali wymieniali
niższe wartości, co wydaje się w sposób oczywisty
korzystną tendencją.
Podkreślenia wymagają również przekonania
lekarzy rodzinnych w sprawie znaczenia, jakie dla
ogólnego stanu zdrowia człowieka ma nieprzekra-
czanie umiarkowanych ilości wypijanego alkoholu.
Co prawda ponad 78% osób uznało ten aspekt za
ważny w profilaktyce innych chorób, jednak warto
zaznaczyć, że praktycznie wszystkie inne czynniki
(dieta, papierosy, wysiłek fizyczny, narkotyki) były
częściej wymieniane jako ważne lub bardzo ważne dla
stanu zdrowia. Wynik ten wymaga zastanowienia,
chociażby w kontekście przytoczonych we wstępie
danych wskazujących, że szkody związane z alko-
holem są co najmniej porównywalne z tymi powo-
dowanymi przez nikotynę [3].
Analiza czynników, które w ocenie polskich
lekarzy rodzinnych utrudniają prowadzenie inter-
wencji dotyczących redukcji picia alkoholu, pozwala
stwierdzić, że właściwie wszystkie wymienione trud-
ności zostały potwierdzone przez większość osób
biorących udział w badaniu. Z pewnością można
wnioskować, że lekarze POZ w większym stopniu
sygnalizują trudności związane z rozwiązaniami
systemowymi i organizacją pracy (brak czasu, model
opieki zdrowotnej nastawiony na leczenie, a nie
profilaktykę, zła organizacja przychodni, brak
wsparcia ze strony polityki zdrowotnej rządu) niż
trudności wynikające z relacji interpersonalnych
z pacjentem (np. obawy o urażenie pacjenta
pytaniami o używanie alkoholu). Prawie 90%
badanych zgodziło się ze stwierdzeniem „lekarze są
zbyt zajęci zajmowaniem się innymi problemami,
z którymi zgłaszają się pacjenci” i wydaje się ono
odzwierciedlać codzienną rzeczywistość praktyki
lekarza rodzinnego. Co prawda krótka interwencja
jest w praktyce rzeczywiście „krótka” i może trwać
zaledwie 5 minut, ale warto podkreślić, że te 5 minut
stanowi już 1/3 czasu przeznaczonego średnio na
wizytę pacjenta w poradniach POZ w Polsce.
Ograniczenia badania. Opisane badanie ma kil-
ka istotnych ograniczeń. Z powodu niskiego
współczynnika odpowiedzi (ok. 50% zwrotów ankiet
wśród lekarzy wypełniających papierową formę
kwestionariusza, braki danych w ankiecie wypełnia-
nej online), badana grupa może nie być reprezenta-
tywna pod względem opinii i postaw dla polskich
lekarzy rodzinnych. Warto wspomnieć, że w badaniu
wzięli udział przede wszystkim lekarze pracujący
w miastach, zrzeszeni w konkretnych organizacjach
zawodowych, uczestniczący w zjazdach tych orga-
nizacji. Możliwe zatem, że lekarze, którzy wypełnili
ankietę, należą do bardziej zainteresowanych i zaan-
gażowanych w problemy związane z alkoholem lub
mają większą wiedzę. Rozkład płci oraz struktura
wieku w badanej grupie lekarzy POZ są natomiast
zgodne z uzyskanymi z Naczelnej Izby Lekarskiej
danymi ogólnokrajowymi dotyczącymi lekarzy ro-
dzinnych. Dodatkowym ograniczeniem badania po-
zostaje fakt, że respondenci samodzielnie odpowia-
dali na pytania ankiety, uzyskane informacje nie były
w żaden sposób weryfikowane, nie można zatem mieć
pewności co do rzetelności odpowiedzi.
Wnioski
Wyniki przeprowadzonego badania wskazują, że
interwencje związane z ryzykownym lub szkodliwym
piciem alkoholu są niezwykle rzadko podejmowane
przez lekarzy rodzinnych w Polsce. Fakt ten wydaje
się być związany z szeregiem czynników, których
zmiana wymaga wszechstronnych i komplekso-
wych oddziaływań, ze szczególnym uwzględnie-
niem zwiększenia liczby godzin praktycznych szko-
leń dotyczących prowadzenia krótkich interwencji.
Być może tego typu szkolenia zaowocowałyby
zarówno poprawą merytorycznego przygotowania,
jak i zwiększeniem poczucia kompetencji i skutecz-
ności w prowadzeniu oddziaływań skierowanych na
ograniczenie ilości spożywanego alkoholu. Oddziel-
nym zagadnieniem pozostają kwestie systemowe,
dotyczące na przykład organizacji pracy poradni
POZ i czasu przypadającego na wizytę jednego pa-
cjenta. Kwestie te prawdopodobnie wymagają roz-
wiązań na poziomie ustaw i rozporządzeń rządowych.
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